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Abstract
Objective. – To establish the value of an early post-stroke evaluation of cardiorespiratory fitness in hemiparetic patients using a one-leg cycling
exercise test and to analyze the impact of an adapted physical activity programme 12 weeks after the stroke.
Protocol. – Eighteen hemiparetic stroke patients participated in the study. The subjects were randomly assigned to one of two groups: the control
group (CG) underwent 4 weeks of conventional rehabilitation, whereas the training group (TG) performed additional physical exercises. The initial
evaluation (T1) was carried out after 1 week of exercise and the final evaluation (T2) was performed after 28 days. Both evaluations consisted of
maximal graded tests performed with the valid leg, followed by completion of a questionnaire on personal autonomy in activities of daily living
(ADL).
Results. – In the CG group, we recorded a 4 to 8% increase in peak oxygen uptake (VO2 peak). There was no significant increase in peak power
output (Wpeak). However, the TG displayed significantly (P < 0.05) greater peak values than those recorded on study entry (Wpeak: +30%, VO2
peak: +20%). The TG showed a statistically significant improvement in the Barthel and Katz ADL scale scores, whereas the pre- and post-
rehabilitation values did not differ significantly in the CG. However, there was no correlation between the Barthel/Katz scale scores and Wpeak.
Conclusion. – Evaluation of cardiorespiratory fitness by using the valid leg seems to be feasible in hemiplegic patients 1 month post-stroke. Early
post-stroke physical training appears to be needed to limit the negative effects of functional hypoactivity.
# 2010 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Re´sume´
Objectif. – Montrer l’inte´reˆt de l’e´valuation pre´coce de l’aptitude ae´robie chez des personnes he´miple´giques a` partir d’un pe´dalage unilate´ral et
analyser chez ces patients, l’impact d’un reconditionnement a` l’effort re´alise´ moins de 12 semaines apre`s l’accident vasculaire ce´re´bral (AVC).
Protocole. – Dix-huit patients he´miple´giques, re´partis de manie`re ale´atoire en deux groupes de neuf, ont participe´ a` cette e´tude. Les sujets ont e´te´
e´value´s a` quatre semaines d’intervalle. L’e´valuation initiale a e´te´ effectue´e de`s l’entre´e dans le service soit en moyenne 21 jours apre`s l’AVC. Les
e´valuations consistaient en une e´preuve d’effort maximale re´alise´e a` partir du membre infe´rieur valide, suivie de questionnaires e´valuant
l’autonomie. Le groupe te´moin a be´ne´ficie´ d’une re´e´ducation pluridisciplinaire sans reconditionnement a` l’effort tandis que le groupe entraıˆne´ a
be´ne´ficie´ en supple´ment d’un programme en activite´s physiques adapte´es (APA).
Re´sultats. – Une augmentation non significative ( p < 0,05) de la puissance maximale ae´robie (PMA) et de la consommation pic d’oxyge`ne (VO2
pic) de 4 et 8 % est enregistre´e chez le groupe te´moin. En revanche, le groupe entraıˆne´ obtenait des valeurs pics supe´rieures, comparativement aux
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valeurs d’entre´e (PMA: +30 %; VO2 pic: +20 %). Les scores enregistre´s avec l’e´chelle de Barthel et de Katz sont statistiquement inchange´s pour le
groupe te´moin signifiant l’absence d’ame´lioration de l’autonomie a` la diffe´rence des scores du groupe entraıˆne´ qui ont significativement progresse´.
Aucune corre´lation n’a e´te´ trouve´e entre les scores de Barthel et Katz et la PMA.
Conclusion. – Une e´preuve d’effort effectue´e a` partir d’un pe´dalage unilate´ral semble tout a fait re´alisable chez des patients he´miple´giques a` un
mois de l’AVC. Un reconditionnement a` l’effort pre´coce semble ne´cessaire pour limiter les effets de l’hypoactivite´ fonctionnelle et permettre au
patient de participer pleinement a` sa re´e´ducation.
# 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
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Anthropometric data.
Control group, n = 9 Trained group, n = 9
Age (years) 60.6  8.2 59.1  9.4
Time since stroke 20  2 21  3
Number of women 3 4
Number of men 6 5
Ischaemic stroke 5 5
Haemorrhagic stroke 4 4
Left-side stroke 5 5
Right-side stroke 4 41. English version
1.1. Introduction
Stroke is the third-ranked cause of mortality after
myocardial infarction and cancer. It constitutes the leading
cause of acquired handicap in adults [7]. After the age of 60,
this pathology is the leading cause of death in women and the
second-ranked cause in men. The frequency, severity and cost
of stroke make it an important public health problem. In 2002,
the French National Agency for Accreditation and Evaluation
(ANAES) emphasized the importance of functional and
cardiovascular deconditioning in stroke patients. The severity
of this deconditioning depends on the lesion’s location and size
[1]. Ramas et al. [26] reported that exercise capacities are 25 to
45% lower in hemiplegic patients than in age-matched, healthy
subjects. After a stroke, the maximum oxygen consumption
(VO2) falls to a mean value of between 10 and 20 ml/kg per
minute. Given that a value of 15 ml/kg per minute is required to
perform most activities of daily living (ADL), improving the
VO2 during rehabilitation becomes a crucial issue. In a study of
hemiplegic vascular stroke patients, Courbon et al. [5] found a
significant relationship between the maximal effort and
walking ability. A certain number of studies have highlighted
the importance of post-stroke exercise training [14,21,22,
24,29]. In view of these observations, it is essential that
healthcare establishment offer their patients muscle strength-
ening and cardiovascular training programmes. To counter
deconditioning and accelerate recovery, stroke rehabilitation
protocols indeed recommend cardiorespiratory training but
there is no consensus on training in a broader sense.
In fact, there are significant disparities in the literature
concerning the intensity, frequency and duration of exercise and
the equipment to be used (treadmills, cycle ergometers, etc.)
[5,14,25,10]. There is also heterogeneity in terms of the time
interval between the initial stroke and the start of the training
programme (generally very long – over a year [20,31]). We
believe that this time interval is too long, in view of the average
length of a hemiplegic patient’s stay in a rehabilitation unit. In
fact, the crucial period for rehabilitation is between 3 and
6 months post-stroke [13,27], meaning that rehabilitation
should start as soon as possible. The neurological consequences
of hemiplegia and improvements in the affected leg may limit
the reliability of the effort tests described in the literature. This
is why most researchers only perform cardiorespiratory
evaluations 6 months after the accident, when neurologicalsymptoms have stabilized. Nevertheless, Tang et al. [29] have
demonstrated the feasibility of testing soon after the stroke.
Implementation of an early post-stroke evaluation (on a
treadmill with bodyweight support) has also been suggested by
MacKay-Lyons and Makrides [14]. However, VO2 measure-
ment is difficult in this type of protocol. To counter this
problem, the evaluation could be performed with the valid leg,
since the feasibility of this approach has been demonstrated in
patients with orthopaedic conditions [3,17]. To the best of our
knowledge, the impact of a training programme (based on one-
leg cycling) 1 month after stroke has not previously been
studied.
Thus, the main objective of the present study was to show
that a one-leg cycling evaluation of the aerobic capacity in
hemiplegic patients is feasible soon after stroke. Our study also
sought to determine the effects of exercise training initiated
only a few weeks after the stroke.
1.2. Patients and methods
1.2.1. Population
Eighteen hemiplegic patients participated in the study. The
subjects’ anthropometric measurements are given in Table 1. At
the start of the study, the mean time since stroke was
20  2 days, with uninterrupted hospitalization. The inclusion
criteria were as follows: right or left hemiplegia following
ischaemic or haemorrhagic hemispheric stroke; a full set of
aetiological data (CT and/or MRI scans, Holter ECG, Doppler,
cardiac ultrasound); a stable clinical state; well-balanced
treatment (particular in terms of antihypertensives and antic-
oagulants). The exclusion criteria were as follows: existence of
disorders associated with hemiplegic motor damage, such as
cognitive and memory disorders; hemisensory neglect; the
existence of an intercurrent affection or unstable brain lesions.
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goals and procedures and had given provided their written,
informed consent. The study’s protocol and ethical aspects
were approved by our hospital’s investigational review board.
1.2.2. Experimental protocol
The study population was randomized into two groups of
nine subjects. The subjects were evaluated twice, with a 4-week
interval. The initial evaluation was performed as soon as the
subject entered the service, i.e. around 3 weeks after the stroke.
All the tests took place in the afternoon, under similar
conditions. They consisted in a maximal effort test performed
on the valid leg, followed by the completion of questionnaires
evaluating personal autonomy. The control group underwent a
standardized, multidisciplinary rehabilitation programme
(comprising physiotherapy, occupational therapy and neurop-
sychological/speech therapy) in the absence of exercise
training, whereas the trained group performed an additional
adapted physical activity (APA) programme.
1.2.3. The maximal aerobic power tests
The patients performed a triangular maximal aerobic power
(MAP) test using a standard cycle ergometer equipped with an
electromagnetic brake (TUNTURI E80). To facilitate the
pedalling action, the pedal on the affected side was removed
and replaced by a 2 kg weight, which served as a counterweight
and thus increased the inertia of the movement [17]. The foot of
the pedalling leg was strapped to the pedal with a Velcro band.
The affected limb was not attached and the foot was positioned
on a foam cushion. The initial target power level was set to 30 W,
with the power then increasing in 10-W steps every 2 minutes.
Subjects were told to reach the highest possible power level and
were given verbal encouragement throughout the test. The
subjects were free to choose their own pedalling frequency. The
test ended when the subject was unable to maintain the effort and/
or when cardiac risks appeared on the ECG. Respiratory
parameters (VO2) were measured continuously with an open-
circuit exercise spirometer (the CPX (D) from Medical Graphics,
Saint-Paul, MN, USA). The system was calibrated before each
evaluation, according to the manufacturer’s recommendations.
The data were averaged by taking the last 10 seconds of each
step. The parameters used in the present study were the MAP, test
duration and peak oxygen consumption. In fact, given the
peripheral limitations, it is unlikely that the subjects reach
VO2max; we thus prefer to refer to VO2 peak, as proposed by Kelly
et al. [11]. We decided not to measure the heart rate because the
study population included five patients on betablockers.
1.2.4. Evaluation of autonomy in activities of daily living
Two scales were used to evaluate the change over time in the
patients’ personal autonomy in ADL. We decided to use two
reference ADL scales. The Barthel scale is widely used in the
field of rehabilitation and has been shown to be relevant
(notably in the management of hemiplegic patients [4]). The
Katz ADL scale [9] was also used.
Scoring of the Katz and Barthel scales was standardized and
performed in random order. To avoid ‘‘therapist-dependent’’effects, the information was collected by the same state-
registered nurse in all cases.
The questionnaires were scored on programme entry and
4 weeks after the start of the rehabilitation.
1.2.5. The conventional rehabilitation protocol
All the patients received full hospital care from Monday to
Friday, with 5 hours per day of rehabilitation. The standardized,
multidisciplinary rehabilitation protocol combined physiother-
apy, occupational therapy, speech therapy and neuropsycho-
logical therapy for 3 hours a day [7]. The impact of daily
nursing care (in term of rehabilitation and readaptation) should
not be forgotten. The rehabilitation programme was mainly
based on improving personal autonomy in ADL, with work
focused on use of the legs: gait exercises, stance exercises, the
treatment of orthopaedic disorders, balance work (with a view
to subsequently withdrawing gait aids), use of support
stockings and braces and maintenance of the freedom of
movement of the proximal-distal limb joints. Learning to use a
wheelchair and performing transfers were also priorities. For
the arms, the application of compression strapping, prehension
work and coordination exercises were combined with balance
work in the sitting and standing positions. All the therapists
were involved in rehabilitation of the higher functions
(cognition, memory, etc.). The choice of the techniques used
(e.g., Perfetti, Bobath, Kabat and other methods) was left to the
therapists.
1.2.6. Adapted physical activities
APA programmes were personalized to suit each patient’s
motor capacity and initial exercise results. General exercise
training was implemented, with cardiorespiratory exercise
(monitored by a heart rate monitor), muscle strengthening, gait
exercises and work focused on executive functions. The APA
lasted for between 40 and 60 minutes per day, four times a
week. In order to develop the patients’ aerobic capacities,
steady exercise on a semi-recumbent cycle ergometer (with
both feet pedalling) was performed at between 70 and 80% of
the maximum power (in W) achieved in the test. We ensured
that the patient had already performed a warm-up session.
Stretching-based physiotherapy sessions were often scheduled
after the exercise training session, to aid the patient’s recovery.
The aerobic programme was modified as a function to the tests
performed throughout the rehabilitation care, according to the
recommendations of Tailliar et al. [28].
To promote independent gait, we used a treadmill (with or
without use of a technical aid, such as an ankle-foot orthosis)
and a stepper.
Symmetric balancing stances and leg motor control were
developed by using an isokinetic exercise machine (the Cybex
Kinetron). For arm exercises, we used visual biofeedback. The
shoulder girdle muscles, trunk muscles and main gait muscles
were primarily exercised by using multiple, high-rep series (i.e.
six series of 10 repetitions) of moderate intensity (i.e. between
50 and 60% of the force measured in three maximal,
concentric-mode repetitions). Muscle strength tests on loaded
machines were performed 2 weeks after the initial evaluation,
[()TD$FIG]
Fig. 1. Mean values recorded during exercise tests before (T1) and after rehabilitation (T2). y a significant difference relative to test 1 (in the trained group) and the
control group’s tests.
Table 2
Evaluation of personal autonomy: the Barthel and Katz scale scores.
Control group Trained group
Barthel scale score (T1) 39.5  16.2 42.5  17.3
Barthel scale score (T2) 42.3  17.4 67.5  44.3a
Katz scale score (T1) 18.7  3.2 17.6  2.8
Katz scale score (T2) 17.8  3.1 15.6  3.4a
a Significant difference (P < 0.05) vs. T1.
Fig. 2. Relationship between the maximal aerobic power prior to rehabilitation
and the Barthel and Katz activities of daily living scale scores (n = 18).
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according to the improvement in the patient’s motor capacity,
transfer ability and pain levels (as measured on a visual
analogue scale, a numerical scale and a behavioural pain
evaluation scale).
In order to improve the stroke patients’ psychological and
physical status, games and group activities (such as
balneotherapy and table tennis) were also scheduled, depending
on each patient’s motor capacities. These activities stimulated
and optimized motor control, executive functions and balance.
1.3. Statistical analyses
All statistical analyses were performed with SYSTAT 7.0
software. Means and standard deviations were calculated for all
measured and calculated variables. For each parameter, a
Shapiro-Francia normality test was performed. A two-tailed
analysis of variance (ANOVA) for repeated measures was used
to test for changes in the various parameters at T2. Correlations
(MAP vs. Barthel and Katz scale scores) were tested with
Spearman’s coefficient. The statistical significance threshold
was set to P < 0.05.
1.4. Results
1.4.1. The study population
There were no statistically significant differences between
the two study subgroups in terms of demographic and
anthropometric data (Table 1).
1.4.2. The exercise tests
Fig. 1 presents the test data collected at the end of the
exercise programme. Significant improvements (P < 0.05) in
the peak oxygen consumption (+20%), MAP (+30%) and test
duration (+30%) were observed for the trained group, whereas
these parameters hardly changed in the control group (VO2
peak: +8%; MAP: +4%; duration: +1%). At T1, the two groups
had identical results, whereas the results of the trained group
were significantly better at T2.
1.4.3. The autonomy scores
After 4 weeks of early post-stroke APA training in our
service, the trained patients had improved (P < 0.05) their
Barthel and Katz ADL scale scores by 37.04% and 22%,respectively (Table 2). The ADL scores in the control group did
not change significantly (P = 0.07 for the Barthel scale score
and P = 0.08 for the Katz scale score).
1.4.4. Relationship between the maximal aerobic power
and autonomy
There was no apparent correlation between the Barthel and
Katz ADL scores and the MAP (Fig. 2).[()TD$FIG]
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Our data show that it is feasible to perform a one-leg cycling
exercise test in hemiplegic patients at 1 month post-stroke. Our
results also revealed that conventional rehabilitation does not
increase aerobic capacities.
1.5.1. Conventional rehabilitation
After 4 weeks of rehabilitation in the absence of specific
exercise training, the physiological parameters hit a ceiling
(Fig. 2). It is difficult to compare our results with the literature
because no other studies have looked at the repercussions of
rehabilitation care on cardiovascular functions so soon after
stroke and under real-life conditions. Existing experimental
protocols do not take account of the particular condition of
stroke patients. It appears that the various conventional
techniques implemented over the 4 weeks of standard
rehabilitation had little effect on the subjects’ reconditioning
and do not favour readaptation to physical exercise. It is likely
that the control group will go on to experience (primarily
cardiac) deconditioning in the mid-term [16]. This de-
adaptation could be characterized by perturbation of venous
return, together with an increase in blood viscosity and total
peripheral resistance [2,23]. These factors would lead to lower
heart filling and a decrease in cardiac preload capacities. In
future work, we intend to extend the protocol to a period of
several months and perform cardiac ultrasound assessments to
analyze this key parameter in deconditioning. We would also
like to gather near infra-red spectrometry data and study
peripheral adaptations.
Even though patients find walking with crutches difficult at
first, we encourage therapists to try to implement gait exercises
(with appropriate technical aids) as soon as possible. For
example, walking with crutches results in much greater energy
expenditure than normal gait does, as shown by Vezirian et al.
[30]. This means locomotion may constitute an excellent
exercise for limiting physical deconditioning. Hickson et al. [8]
have suggested that to maintain the benefits of training, the
exercise intensity must be around 70% of the VO2 peak, with at
least three sessions per week. Given our results and the
characteristics of our population, we believe that it is essential
to prescribe endurance exercises as soon as possible during the
rehabilitation period. This is especially born out by the fact that
the Barthel and Katz ADL scale scores did not change
significantly in the control group – meaning that these patients
did not gain any additional autonomy over the 4 weeks.
1.5.2. Early implementation of exercise training
After 4 weeks of exercise training, the trained group
increased on its VO2 peak value by an average of 20.33%
(with an increase from 11.13 ( 4.60) to 19.44 ( 4.59) ml/min
per kilogramme). An increase in MAP was also recorded
(+31.25%). Our data are in agreement with the literature: Kelly
et al. [11] observed a VO2 peak value of between 15.8 and
16.1 ml/min per kilogramme in hemiplegic patients evaluated
30 days post-stroke. The control group progressed only slightly;
in our opinion, this corresponds to a spontaneous change overtime in these patients [15]. We suggest that an evaluation
performed on the valid leg should be used as the starting point
for a cardiovascular reconditioning programme based on one-
leg cycling – even during the immediate post-stroke period of
hemiplegic weakness. This evaluation would not only provide
therapists with information on their patients’ physical condition
but also screen for post-stroke cardiac risks. Even though our
results are interesting and encouraging, they must be
considered with a degree of caution because of the small
number of subjects tested and the heterogeneity of this
population. Although one-leg cycling certainly appears to be
very well suited to this pathology, it is nevertheless an atypical
type of exercise; at present, we lack data on the reproducibility
of this type of effort.
In view of the observed improvements in cardiorespiratory
parameters, early implementation of care does not appear to be
risky and may enable patients to rapidly regain physical
condition without having to first recover use of the affected
limb. During the exercise tests, we noticed that peripheral
(muscle-related) parameters restricted the test progression and
thus led to underestimation of central (cardiac) parameters. The
physiological response to exercise depends on the muscle
groups used. Nevertheless, one-leg cycling appears to be a very
appropriate type of exercise for evaluating stroke patients. It
could even be prescribed in the first weeks of rehabilitation.
Olivier et al. [18] demonstrated that endurance exercise training
with the healthy leg improves functional and ventilatory
capacities and increases VO2 peak. This improvement could be
mainly due to muscle adaptations: an increase in the number
and size of mitochondria, increased capillarization and better
vasodilatation. Small, trained muscle masses may restrict
central improvements [6,9,12]. However, the latter work
focused on orthopaedic pathologies, with relatively young,
moderately deconditioned patients; we believe that exercise
training with the healthy leg in stroke patients could lead to
much more than muscle adaptation alone.
The patients’ training modes were chosen in order to enable
compliance with the rehabilitation programme and avoid
increasing any pain present, while enabling a gain in endurance
capacity. However, the choice of the muscle contraction modes
should be investigated in more detail.
Improved aerobic performance (even if it is a major public
health and quality of life issue) only makes sense when it helps
to improve the patient’s rehabilitation and reduce dependence.
Our analysis of the Barthel and Katz scale scores revealed a
major change in some ADL. The Barthel scale score rose
significantly by 37%, with the mean value changing from 42.5
( 17.32) to 67.50 ( 24.64) (with 100 corresponding to full
autonomy). The scores on the Katz scale fell (T1: 17.6; T2:
15.6); it should be noted that this scale is scored out of a total of
24, with a minimum threshold of six corresponding to complete
autonomy in ADL. We observed an increase in the patients’
degree of autonomy, notably in terms of movement, dressing
and transfers. One can consider that after having been boosted
physically and psychologically during the APA, the patient
becomes more conscious of (and confident in) his/her motor
capacities and is thus less apprehensive of trying to move. This
Tableau 1
Donne´es anthropome´triques.
Groupe te´moin, n = 9 Groupe entraıˆne´, n = 9
Aˆge (anne´es) 60,6  8,2 59,1  9,4
De´lai post-AVC 20  2 21  3
Nombre de femmes 3 4
Nombre d’hommes 6 5
Accident ische´mique 5 5
Accident he´morragique 4 4
AVC gauche 5 5
AVC Droit 4 4
AVC: accident vasculaire ce´re´bral.
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in ADL. However, we did not observe a correlation between
cardiorespiratory performance in the exercise tests on one hand
and the Barthel or Katz ADL scores on the other (Fig. 2). This
absence could be explained by the fact that the scales take
account of a large number of items (prehension, sphincter-
related parameters, etc.), some of which are unrelated to
cardiorespiratory data.
1.6. Conclusion
A one-leg cycling exercise test appears to be completely
feasible in hemiplegic patients 1 month after stroke. This test
could rapidly provide therapists with information on a patient’s
cardiovascular status. Our results tend to show that the
conventional rehabilitation cannot increase aerobic capacities
as rapidly and as soon after stroke as an additional APA training
programme.
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2. Version franc¸aise
2.1. Introduction
Troisie`me cause de mortalite´ apre`s l’infarctus du myocarde et
les cancers, les accidents vasculaires ce´re´braux (AVC)
constituent la premie`re cause de handicap acquis chez l’adulte
[7]. Au-dela` de 60 ans, cette pathologie est la premie`re cause de
de´ce`s chez la femme et la seconde chez l’homme aˆge´. La
fre´quence, la gravite´ et le couˆt des AVC en font un proble`me de
sante´ publique conside´rable. En 2002, l’Agence nationale
d’accre´ditation et d’e´valuation (Anaes) souligne l’importance
du de´conditionnement fonctionnel et cardiovasculaire chez des
patients atteints d’un AVC. La gravite´ de cette de´sadaptation
de´pend de la localisation et de la taille de la le´sion [1]. Ramas
et al. [26] rapportent que les capacite´s d’effort du patient
he´miple´gique sont infe´rieures de 45 a` 25 % comparativement a`
un sujet sain d’aˆge identique. La consommation maximale
d’oxyge`ne (VO2max) diminue apre`s un AVC pour atteindre en
moyenne 10 a` 20 ml/kg par minute. Sachant qu’il faut au moins
15 ml/kg par minute pour re´aliser la plupart des activite´s de la vie
quotidienne, l’enjeu d’une ame´lioration de la VO2 lors de la
re´e´ducation devient alors primordial. Courbon et al. [5]
constatent chez des sujets he´miple´giques vasculaires une relation
significative entre les performances maximales a` l’effort et la
capacite´ de marche. Un certain nombre d’e´tudes mettent en
e´vidence l’importance d’un reconditionnement a` l’effort
[14,21,22,24,29]. A` la vue de ces constatations, il devient
crucial que les e´tablissements de sante´ proposent un recondi-
tionnement musculaire et cardiovasculaire pour leurs patients.
Pour lutter contre le de´conditionnement et pour acce´le´rer la
re´cupe´ration, les protocoles de re´e´ducation des AVC pre´conisent
certes un entraıˆnement cardiorespiratoire mais il n’existe aucun
consensus concernant le re´entraıˆnement au sens large.En effet, de grandes disparite´s sont observe´es dans la
litte´rature sur les intensite´s, la fre´quence, les dure´es d’exercice
et sur les moyens utilise´s: tapis de marche, cycloergome`tres
[5,10,14,25]. Il existe aussi une he´te´roge´ne´ite´ sur les de´lais
entre l’AVC et les de´buts de programmes de re´entraıˆnement.
Ge´ne´ralement, une longue pe´riode s’e´coule (plus d’une anne´e)
entre l’accident initial et le re´entraıˆnement [20,31]. Cette
pe´riode nous paraıˆt trop longue en regard des dure´es moyennes
de se´jour des patients he´miple´giques. En effet, l’essentiel des
progre`s et des enjeux de re´e´ducation se font entre les trois et
six premiers mois post-AVC [13,27], d’ou` l’inte´reˆt d’une
re´e´ducation la plus pre´coce possible. Les conse´quences
neurologiques de l’he´miple´gie et l’e´volution favorable de la
jambe le´se´e sont une limite a` la fiabilite´ des tests propose´s dans
la litte´rature. C’est pour cette raison que la plupart des auteurs
ne re´alisent des e´valuations cardiorespiratoires qu’a` six mois de
l’accident lorsque les aspects neurologiques sont stabilise´s.
Cependant, Tang et al. [29] ont montre´ la faisabilite´ d’un test
proche de l’AVC. La mise en place d’e´valuation pre´coce sur
tapis avec de´charge a e´te´ aussi mise en avant par MacKay-
Lyons et Makrides [14]. En revanche, la mesure du VO2 est
difficile sur ce type de protocole. Pour palier a` ce proble`me,
l’e´valuation pourrait eˆtre effectue´e avec le membre infe´rieur
valide, la faisabilite´ de cette approche a e´te´ de´montre´e chez des
patients pre´sentant des le´sions orthope´diques [3,17]. A` notre
connaissance, aucun protocole n’a e´value´ l’impact d’un
programme de re´entraıˆnement a` un mois de l’AVC a` partir
d’un pe´dalage unilate´ral.
Ainsi, l’objectif principal de ce travail est de montrer que
l’e´valuation de l’aptitude ae´robie chez des personnes he´mi-
ple´giques est possible pre´cocement a` partir d’un pe´dalage
unilate´ral. Notre e´tude analysera aussi les effets du recondi-
tionnement a` l’effort re´alise´ seulement quelques semaines apre`s
l’AVC.
2.2. Patients et me´thodes
2.2.1. Population
Dix-huit patients he´miple´giques ont participe´ a` cette e´tude.
Les mesures anthropome´triques des sujets sont pre´sente´es dans
le Tableau 1. Ces personnes ont e´te´ prises en charge a`
20  2 jours de l’AVC en hospitalisation comple`te. Les crite`res
d’inclusion e´taient les suivants: le sujet pre´sente une
he´miple´gie droite ou gauche, suite a` un AVC he´misphe´rique
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e´tiologique complet (scanner et/ou IRM, holter ECG, Doppler,
e´chographie cardiaque), le patient a un e´tat clinique stable et
be´ne´ficie d’un traitement bien e´quilibre´, en particulier
antihypertenseur et anticoagulant. Les crite`res d’exclusion
e´taient les suivants: existence de troubles associe´s a` l’atteinte
motrice he´miple´gique comme les troubles de compre´hension et
de me´moire, patient pre´sentant une he´mi-ne´gligence, existence
d’une affection intercurrente ou absence de stabilite´ de l’e´tat
le´sionnel ce´re´bral. Le protocole a e´te´ re´alise´ chez des sujets
volontaires ayant eu une information sur les modalite´s du
protocole et les proce´dures utilise´es (consentement e´crit et
signe´). Cette e´tude a rec¸u l’accord du comite´ me´dical de
l’e´tablissement sur le protocole expe´rimental et sur les
conside´rations e´thiques de l’e´tude.
2.2.2. Protocole expe´rimental
La population a e´te´ re´partie de manie`re ale´atoire (tirage au
sort) en deux groupes de neuf. Les sujets ont e´te´ e´value´s a`
quatre semaines d’intervalle. L’e´valuation initiale a e´te´
effectue´e de`s l’entre´e dans le service soit trois semaines apre`s
l’AVC. Toutes les e´valuations se sont de´roule´es l’apre`s-midi
dans des conditions similaires. Elles ont consiste´ en une
e´preuve d’effort maximale re´alise´e a` partir du membre infe´rieur
valide suivie de questionnaires e´valuant l’autonomie. Le groupe
te´moin a be´ne´ficie´ d’une re´e´ducation pluridisciplinaire
(re´partie entre la kine´sithe´rapie, l’ergothe´rapie et la neuro-
psychologie/orthophonie) standardise´e sans reconditionnement
a` l’effort global tandis que le groupe entraıˆne´ a be´ne´ficie´ en
supple´ment d’un programme individualise´ en activite´s physi-
ques adapte´es (APA).
2.2.3. Les e´preuves de de´termination de la puissance
maximale ae´robie
Les patients ont effectue´ une e´preuve maximale triangulaire
a` partir d’un ergocycle standard a` frein e´lectromagne´tique
(TUNTURI E80). Pour faciliter le cycle de pe´dalage, la pe´dale
du coˆte´ le´se´ a e´te´ de´monte´e pour eˆtre remplace´e par un poids de
2 kg faisant office de masselotte afin d’augmenter l’inertie du
mouvement [17]. Le pied du membre effectuant l’exercice a e´te´
sangle´ sur la pe´dale par une bande de velcro. Le membre le´se´
e´tait libre, le pied positionne´ sur un coussin en mousse. Le
premier palier de puissance a` de´velopper a e´te´ impose´ a` une
puissance de 30 W puis la puissance augmentait par paliers de
10 W toutes les deux minutes. Les sujets ont eu la consigne
d’atteindre le palier le plus e´leve´ possible et ont e´te´ encourage´s
tout au long du test. La fre´quence de pe´dalage e´tait libre. Les
crite`res d’arreˆt du test sont l’incapacite´ pour le patient de
maintenir l’effort et/ou l’apparition de risques cardiaques lors
de l’analyse ECG a` l’effort. Les parame`tres respiratoires (VO2)
ont e´te´ mesure´s en continu au moyen d’un ergospirome`tre a`
circuit ouvert de type CPX (D) (Medical Graphics, Saint-Paul,
Minnesota, E´tats-Unis). L’appareil e´tait calibre´ avant chaque
e´valuation selon les recommandations du constructeur. Les
donne´es e´taient moyenne´es en prenant les dix dernie`res
secondes de chaque palier. Les parame`tres retenus pour notre
e´tude sont la puissance maximale ae´robie, la dure´e du test et laconsommation pic d’oxyge`ne. En effet, au vu des limitations
pe´riphe´riques, l’atteinte de VO2max est incertaine et nous
pre´fe´rons parler de VO2 pic comme le proposent Kelly et al.
[11]. Nous avons fait le choix de ne pas retenir la mesure de la
fre´quence cardiaque comme parame`tre mesurable car la
population totale comportait cinq patients sous beˆtabloquant.
2.2.4. E´valuation de l’autonomie
Deux e´chelles ont e´te´ utilise´s pour e´valuer l’e´volution de
l’autonomie des patients. Nous avons fait le choix de prendre en
re´fe´rence deux outils de mesure de la de´pendance. L’e´chelle de
Barthel est largement re´pandue dans le secteur de la
re´e´ducation et a montre´ toute sa pertinence notamment dans
la prise en charge des patients he´miple´giques [4]. L’e´chelle
d’autonomie de Katz [9] est e´galement utilise´e.
La passation des e´chelles de Katz et Barthel est standardise´e
et randomise´e. Pour e´viter les effets « the´rapeute de´pendants »,
une meˆme infirmie`re diploˆme´e d’e´tat a re´alise´ le recueil des
informations.
Les donne´es des questionnaires sont collecte´es a` deux
moments du programme, a` l’entre´e et a` quatre semaines du
de´but de la re´e´ducation.
2.2.5. Le protocole de re´e´ducation conventionnelle
Tous les patients ont be´ne´ficie´ d’une prise en charge en
hospitalisation comple`te du lundi au vendredi a` raison de cinq
heures quotidiennes de re´e´ducation. Le protocole a e´te´
standardise´. La prise en charge d’une personne atteinte
d’he´miple´gie se pre´sente sous la forme d’une re´e´ducation
pluridisciplinaire associant de la kine´sithe´rapie, l’ergothe´rapie,
l’orthophonie, la neuropsychologie, soit trois heures par jour [7].
Il convient de ne pas oublier l’impact re´e´ducatif et re´adaptatif des
soins infirmiers re´alise´s au quotidien. La re´e´ducation est
principalement base´e sur l’ame´lioration de l’autonomie dans
les activite´s de la vie quotidienne du patient avec un travail axe´
sur la sollicitation des membres infe´rieurs: exercices de marche
et de correction des appuis, lutte contre les troubles orthope´-
diques, travail de l’e´quilibre dans un objectif de sevrage des aides
techniques a` la marche, mise en place des contentions, entretien
de la liberte´ des articulations proximo-distales des membres
infe´rieurs et supe´rieurs. L’apprentissage de l’utilisation du
fauteuil roulant et des transferts est e´galement une priorite´. Au
niveau des membres supe´rieurs, la confection des contentions, le
travail de pre´hension et de coordination sont associe´s au travail
de l’e´quilibre assis/debout. L’ensemble des the´rapeutes inter-
vient dans la re´e´ducation des fonctions supe´rieures (exe´cutives,
mne´siques. . .). Le choix des techniques utilise´es (Perfetti,
Bobath, Kabat. . .) reste a` l’appre´ciation des the´rapeutes.
2.2.6. La prise en charge en activite´s physiques adapte´es
Les programmes d’entraıˆnement en APA sont individualise´s
en fonction des possibilite´s motrices et des e´valuations initiales
des patients. Le reconditionnement a` l’effort est global,
inte´grant des exercices cardiorespiratoires (sous controˆle
d’un cardiofre´quenceme`tre), musculaires et de marche, ainsi
qu’un travail axe´ sur les fonctions exe´cutives. La prise en
charge en APA se fait entre 40 minutes et une heure par jour
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Fig. 1. Valeurs moyennes obtenues lors des e´preuves d’effort avant (T1) et apre`s re´e´ducation (T2). yDiffe´rence significative au test 1 (groupe entraıˆne´) et aux tests du
groupe te´moin.
Tableau 2
E´valuation de l’autonomie: e´chelle de Bartel et Katz.
Groupe te´moin Groupe entraıˆne´
E´chelle de Bartel (T1) 39,5  16,2 42,5  17,3
E´chelle de Bartel (T2) 42,3  17,4 67,5  44,3a
E´chelle de Katz (T1) 18,7  3,2 17,6  2,8
E´chelle de Katz (T2) 17,8  3,1 15,6  3,4a
a Diffe´rence significative ( p < 0,05) avec T1.
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l’aptitude ae´robie, des exercices en continu sur ve´lo semi-
couche´ en bipodal sont effectue´s entre 70 et 80 % de la
puissance (en W) du dernier palier re´alise´ lors du test. Nous
nous assurons que le patient a de´ja` be´ne´ficie´ d’une activation
musculaire au pre´alable. Les se´ances de kine´sithe´rapie centre´es
sur des e´tirements sont souvent planifie´es apre`s la se´ance de
reconditionnement a` l’effort permettant la re´cupe´ration du
patient. L’e´volution du programme ae´robie se fera en fonction
des tests d’e´valuation re´alise´s tout au long du se´jour de
re´e´ducation selon les indications de Tailliar et al. [28].
Pour acce´der a` l’autonomie a` la marche, nous utilisons un
tapis de marche avec ou sans aide technique (attelle releveur), et
du ve´lo elliptique.
La syme´trie dans les postures d’e´quilibration et le controˆle
de la commande motrice du membre infe´rieur sont de´veloppe´s a`
l’aide des appareils de renforcement musculaire isocine´tique
(Cybex kinetron). Pour les membres supe´rieurs, nous utilisons
les biofeedbacks visuels. Les muscles de la ceinture scapulaire,
du tronc ainsi que les muscles cle´s de la marche sont
prioritairement travaille´s en privile´giant de nombreuses se´ries
et beaucoup de re´pe´titions (six se´ries de dix re´pe´titions) mais en
conservant une intensite´ mode´re´e comprise entre 50 et 60 % du
maximum (mesure´ en concentrique sur trois re´pe´titions
maximales). Des e´valuations musculaires sur machines a`
charges sont re´alise´es deux semaines apre`s l’e´valuation initiale
pour ajuster les charges d’entraıˆnement. L’incre´mentation du
nombre de machines se fera en fonction de l’e´volution des
possibilite´s motrices et de transfert du patient mais e´galement
du ressenti douloureux du patient (e´chelle visuelle analogique,
e´chelle nume´rique, e´chelle comportementale d’e´valuation de la
douleur).
De manie`re a` augmenter le bien-eˆtre psychologique et
physique des patients he´miple´giques, des activite´s ludiques et
collectives sont aussi programme´es telles que la balne´othe´rapie
et le tennis de table. Ces activite´s sont mises en place en
fonction des possibilite´s motrices du patient. Elles vont
solliciter et optimiser la commande motrice, les fonctions
exe´cutives et l’e´quilibration.
2.3. Analyses statistiques
Les calculs statistiques sont re´alise´s avec le logiciel
SYSTAT 7.0. Les moyennes et les e´carts-types ont e´te´ calcule´spour l’ensemble des variables mesure´es et calcule´es. Pour
chaque parame`tre, un test de normalite´ Shapiro-Francia a e´te´
re´alise´. Une analyse de variance (Anova) a` deux voies a`
mesures re´pe´te´es a e´te´ utilise´e pour appre´cier l’e´volution des
diffe´rents parame`tres a` T2. Les corre´lations (puissance
maximale ae´robie [PMA]/score Barthel et Katz) ont e´te´
re´alise´es par le test de Spearman. Le seuil de significativite´ a e´te´
fixe´ a` p < 0,05.
2.4. Re´sultats
2.4.1. La population
Les donne´es anthropome´triques ainsi que les diffe´rents
parame`tres relatifs a` la population sont statistiquement
identiques pour les deux groupes (Tableau 1).
2.4.2. Les e´preuves d’effort
La Fig. 1 pre´sente les donne´es enregistre´es a` la fin des
e´preuves d’effort. Une ame´lioration significative ( p < 0,05) de
la consommation pic d’oxyge`ne (+20 %) de la PMA (+30 %) et
de la dure´e de l’e´preuve (+30 %) est enregistre´e pour le groupe
entraıˆne´, alors qu’une stagnation de ces parame`tres est observe´e
pour le groupe te´moin (VO2 pic: +8 %; PMA: +4 %; dure´e:
+1 %). A` T1, les deux groupes ont des re´sultats identiques, en
revanche a` T2, les valeurs du groupe pre´coce sont significative-
ment supe´rieures.
2.4.3. Les scores d’autonomie
Apre`s quatre semaines de prise en charge pre´coce dans le
service d’APA, nos patients entraıˆne´s ont ame´liore´ ( p < 0,05)
respectivement leur score d’autonomie sur l’e´chelle de Barthel
et de Katz de 37,04 et 22 % (Tableau 2). Les scores d’autonomie
restent inchange´s pour Groupe te´moin ( p = 0,07 pour l’e´chelle
de Barthel et p = 0,08 pour l’e´chelle de Katz).
[()TD$FIG]
Fig. 2. Relation entre la puissance maximale ae´robie pre´re´e´ducation et les
scores e´valuant l’autonomie: e´chelle de Bartel et Katz (n = 18).
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Aucune corre´lation n’a e´te´ trouve´e entre les scores de
Barthel et Katz et la PMA (Fig. 2).
2.5. Discussion
Nos re´sultats ont montre´ qu’une e´preuve d’effort effectue´e a`
partir d’un pe´dalage unilate´ral semble tout a fait re´alisable chez
des patients he´miple´giques a` un mois de l’AVC. Nos re´sultats
mettent aussi en e´vidence que la re´e´ducation conventionnelle
ne permet pas d’augmenter l’aptitude ae´robie.
2.5.1. Re´e´ducation conventionnelle
Apre`s quatre semaines de re´e´ducation sans reconditionne-
ment spe´cifique, un re´el plafonnement des parame`tres
physiologiques est observe´ (Fig. 2). Nos re´sultats sont
difficilement comparables a` ceux de la litte´rature puisque
aucune e´tude n’a traite´, dans des conditions re´elles et avec des
de´lais aussi courts, les re´percussions d’une hospitalisation en
re´e´ducation sur les fonctions cardiovasculaires. Les protocoles
expe´rimentaux ne tiennent pas compte des conditions
particulie`res des patients atteints d’un AVC. Il semblerait
que les diffe´rentes techniques conventionnelles propose´es
durant les quatre semaines de re´e´ducation classique auraient
peu d’effet sur le processus de reconditionnement des sujets et
ne favoriserait pas la re´adaptation a` l’effort. A` moyen terme,
nous pouvons imaginer un de´conditionnement pour le groupe
te´moin, caracte´rise´ par une de´sadaptation d’origine cardiaque
[16]. Cette de´sadaptation pourrait se caracte´rise´e une perturba-
tion du retour veineux associe´e a` une augmentation de laviscosite´ du sang et des re´sistances pe´riphe´riques totales [2,23].
Ces e´le´ments ont pour conse´quence un remplissage cardiaque
moins important et une diminution des capacite´s de pre´charge
cardiaque. Dans une prochaine investigation, nous pensons
e´largir le protocole sur plusieurs mois et re´aliser des
e´chographies cardiaques afin d’analyser cet e´le´ment clef du
de´conditionnement. Nous aimerions aussi travailler sur des
donne´es de spectrome´trie du proche infrarouge afin d’e´tudier
les adaptations pe´riphe´riques.
Meˆme si la de´ambulation avec des be´quilles est difficile les
premiers temps, nous encourageons les the´rapeutes a` essayer le
plus rapidement possible d’e´laborer des exercices de marche
avec les aides techniques approprie´es. La marche avec be´quille
par exemple occasionne une de´pense e´nerge´tique tre`s supe´r-
ieure a` la marche normale comme l’a montre´ Ve´zirian et al.
[30]. Ce de´placement pourrait constituer un excellent exercice
afin de limiter la de´sadaptation a` l’effort. Hickson et al. [8]
sugge`rent que pour conserver les acquis d’un re´entraıˆnement,
l’intensite´ des exercices doit se situer aux seuils de 70 % du VO2
pic avec au minimum trois se´ances par semaine. Compte-tenu
de nos re´sultats et en fonction de notre population, il nous
semble donc indispensable de prescrire des exercices d’endur-
ance pre´coce pendant la pe´riode de re´e´ducation. D’autant plus
que les scores enregistre´s avec l’e´chelle de Barthel et Katz sont
statistiquement inchange´s signifiant que ces patients n’ont pas
en quatre semaines de temps augmente´ leur autonomie.
2.5.2. Re´entraıˆnement a` l’effort pre´coce
Apre`s quatre semaines d’un reconditionnement a` l’effort, le
groupe entraıˆne´ pre´cocement augmente en moyenne sa VO2 pic
de 20,33 %, passant de 11,13 ( 4,60) a` 19,44 ( 4,59) ml/min
par kilogramme. Une augmentation de la PMA est aussi
enregistre´e (+31,25 %). Nos donne´es sont en accord avec la
litte´rature: Kelly et al. [11] constatent une VO2 pic entre 15,8 et
16,1 ml/min par kilogramme chez des patients he´miple´giques
e´value´s 30 jours apre`s l’accident. Le groupe te´moin a
faiblement progresse´, cela constitue pour nous a` une e´volution
spontane´e des patients [15]. Nous posons l’indication d’une
e´valuation re´alise´e a` partir de la jambe valide comme base de
de´part au reconditionnement cardiovasculaire en pe´dalage
unilate´ral, meˆme en pe´riode flasque de l’he´miple´gie. Cette
e´valuation pourrait renseigner les the´rapeutes sur le niveau de
condition physique des patients mais aussi e´carter tout risque
cardiaque pouvant survenir apre`s l’AVC. Meˆme si les re´sultats
sont inte´ressants et encourageants, il est ne´cessaire de les
prendre avec prudence du fait du nombre restreint de sujets
teste´s et du caracte`re he´te´roge`ne de la population. Certes, le
pe´dalage unilate´ral semble eˆtre tout a` fait adapte´ pour cette
pathologie mais il reste toutefois un exercice particulier,
actuellement nous n’avons aucune donne´e relatant de la
reproductibilite´ de ce type d’effort.
Au vu des ame´liorations des parame`tres cardiorespiratoires,
la prise en charge pre´coce ne semble pas risque´e et permettrait
aux patients de se reconditionner rapidement, sans attendre
d’avoir un membre ple´gique fonctionnel. Nous avons remarque´
lors des tests a` l’effort, que les parame`tres pe´riphe´riques
(musculaires) ont limite´ la progression du test aux de´pens de
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laires mise en jeu, les re´ponses physiologiques a` l’exercice ne
sont pas identiques. Ne´anmoins, le pe´dalage unilate´ral semble
un exercice tout a` fait ade´quat pour e´valuer cette pathologie. Il
pourrait meˆme eˆtre prescrit de`s les premie`res semaines de
re´e´ducation. Olivier et al. [18] mettent en e´vidence qu’un
re´entraıˆnement en endurance sur la jambe saine ame´liore les
possibilite´s fonctionnelles et ventilatoires, augmentant le VO2
pic. Cette ame´lioration serait essentiellement due a` une
adaptation musculaire: augmentation du nombre et de la taille
des mitochondries, augmentation de la capillarisation, meil-
leure vasodilatation. De petites masses musculaires entraıˆne´es
pourraient eˆtre une limite a` l’ame´lioration centrale [6,12,19].
Cependant, ces travaux sont axe´s sur des pathologies
orthope´diques, avec des patients relativement jeunes et
faiblement de´conditionne´s, nous pensons que le re´entraıˆnement
avec la jambe saine pourrait chez des he´miple´giques engendrer
bien plus que de simples adaptions musculaires.
Les modalite´s du re´entraıˆnement des patients ont e´te´
choisies afin de supporter les journe´es de re´e´ducation, de veiller
a` ne pas majorer d’e´ventuelles douleurs tout en permettant une
augmentation des capacite´s d’endurance. Cependant, le choix
des modalite´s de contractions musculaires devra faire l’objet
d’e´tudes plus approfondies.
Les ame´liorations des performances ae´robies, meˆme si elles
peuvent avoir un enjeu de sante´ publique ou de qualite´ de vie,
n’ont de sens que lorsqu’elles participent a` la re´e´ducation et au
progre`s du patient en ce qui concerne sa de´pendance. Les
re´sultats obtenus a` l’analyse de l’indice de Barthel et de l’indice
d’autonomie de Katz permettent de mettre en e´vidence
l’e´volution majeure observe´e dans certains actes de la vie
quotidienne. L’indice de Barthel a progresse´ significativement de
37 % avec des valeurs moyennes passant de 42,5 ( 17,32) a`
67,50 ( 24,64), 100 correspondant a` l’autonomie comple`te. Les
valeurs e´value´es avec l’e´chelle d’autonomie de Katz sont en
diminution (test 1 = 17,6; test 2 = 15,6), il faut noter que cette
e´chelle se coˆte sur un total de 24 correspondant a` la de´pendance
dans les actes de la vie quotidienne, le seuil minimum de six
signifiant une autonomie comple`te. On constate donc que
l’autonomie du patient s’ame´liore, notamment lors des
de´placements, de l’habillage et les transferts. On peut penser
que la personne, ayant e´te´ valorise´e physiquement et psycho-
logiquement aux cours des APA, prend d’avantage conscience et
confiance en ses capacite´s motrices, diminuant son appre´hension
a` se mouvoir. Cela stimule le patient he´miple´gique a` se rendre
plus inde´pendante dans les actes de la vie quotidienne.
Cependant, aucune corre´lation n’a e´te´ trouve´e entre les
performances cardiorespiratoires issues des e´preuves d’effort
et les scores de Barthel et Katz (Fig. 2). Cet e´le´ment pourrait
s’expliquer par le fait que ces e´chelles prennent en compte un
nombre important d’items (pre´hension, sphincte´riens. . .) qui
sont parfois e´loigne´s des donne´es cardiorespiratoires.
2.6. Conclusion
Une e´preuve d’effort effectue´e a` partir d’un pe´dalage
unilate´ral semble tout a` fait re´alisable chez des patientshe´miple´giques un mois apre`s un AVC. Cette e´preuve pourrait
rapidement renseigner les the´rapeutes sur l’e´tat cardiovascu-
laire des patients. Nos re´sultats tendent a` montrer que la
re´e´ducation conventionnelle ne permettrait pas d’augmenter
l’aptitude ae´robie aussi rapidement et aussi pre´cocement
qu’avec l’introduction d’un reconditionnement a` l’effort en
activite´s physiques adapte´es.
Conflit d’inte´reˆt
Pas de conflit d’inte´reˆt.
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